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は じ め に
　失神は，日常診療でよく遭遇する病態であり，循
環器専門医だけでなく，救急医・総合臨床医・一般
臨床診療医師が診療にあたる頻度が高い．これまで
の報告によると，救急外来受診例の 3～ 5％，入院
例の 1～ 3％に失神を主訴として来院する患者が存
在する．有名な Framingham 研究では，26 年間追
跡期間中，男性の 3％，女性の 3.5％に少なくとも 1
回失神が経験されていたと報告されている．また，
失神の疾患・病態は，予後の極めて良好な神経調節
性失神から心臓性突然死の前兆である心疾患由来の
失神まで幅広く存在している1，2）．
　このような実情を踏まえ，日本循環器病学会3）を
はじめ，2001 年には欧州心臓病学会（European 
Society of Cardiology : ESC）4）および 2006 年には 
米国医師学会（American College of Physicians :  
ACP）・米国心臓病学会（American College of 
Cardiology : ACC）5，6）等で失神診療のガイドライン
が作成され，失神の日常診療の資とされている．し
かしながら，2009 年に改訂された欧州心臓病学会
の失神診療のガイドライン7）はこれまでのガイドラ
インと著しくことなり，本邦における失神診療にも
大きく影響を及ぼす結果となりつつある．この
2009 年に改訂された欧州心臓病学会の失神診療の
ガイドラインでは，ガイドライン執筆者の 60％以
上が新たなメンバーとして加わっている．さらに，
最近では，携帯型伝送心電図（Mobile cardiac 
outpatient telemetry : MCOT）及び植込み型心電
ループレコーダ（Implantable loop recorder : ILR）
が普及し，失神診療における有用性が数多く報告さ
れている8-10）．殊に，ILR の臨床における使用頻度
は有意に増加している8，9）．これらは，2009 年に改
訂された欧州心臓病学会の失神診療のガイドライン
に詳細に記載されており，本稿は，このガイドライ
ンに即してその要点を概説する．
欧州心臓病学会 2009年版失神診療の 
ガイドラインの新たな提言
　これまでの失神ガイドラインと比較して，2009
年版欧州心臓病学会失神診療のガイドラインでは，
まず「Transient loss of consciousness （TLOC）」の
概念を明らかにした．すなわち，失神（Syncope）
の意義を，TLOC の一部で以下の 3 つの特徴を有
するものとした．①一過性の意識障害（意識喪失），
②回復は自然でかつ速やで完全回復，③原因病態と
しては，脳の栄養素（酸素を含む）の灌流障害が原
因，である．ここで述べた灌流障害としては多くは
低血圧であるが，まれに急性の低酸素血症も原因に
なるとされている．一方で，てんかん，脳震盪，代
謝性障害に伴う意識障害，薬物中毒に伴う意識障害
等はいわゆる失神類似（Syncope mimics）疾患と
され，失神（Syncope : TLOC）とは異なると定義
され，明らかに失神と異なると述べている．
　次いで，本失神ガイドラインの重要な点は，失神
患者の診療方針につき言及していることである．失
神にかかわる臨床医は，失神が極めて日常的な疾患
であり，その多くが予後のよい良性疾患であること
を念頭におき，詳細な病歴聴取，理学所見評価及び
必要に応じた 12 誘導標準心電図記録を実施するこ
とを基本にすべきとしている．そのうえで，後述す
る如く，今現在診療している失神患者が心臓性突然
死につながるようなHigh risk 症例で直ちに入院精
査を要する症例か否か，あるいは神経調節性失神・
起立性低血圧のような Low risk 症例で緊急の精査
加療を要さない症例であるか否かを判定することが
重要としている．新ガイドラインは，これまでのガ
イドラインが重視していた，失神の原因疾患の確定
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診断をいかに実施するかとは異なり，原因疾患の確
定診断がなくても，失神症例の予後検討をまず実施
する，いわゆる Risk stratiﬁcation の必要性を強調
している．
　さらに，失神の原因疾患として最新の疾患頻度を
年齢帯別に記述し，殊に高齢者では，失神の原因 
は多岐にわたり，特に薬剤性失神（Drug-related 
orthostatic hypotension）や他の合併疾患による失
神の頻度が高いことをあらためて強調した．
　新ガイドラインでは，失神症例の診療に当たって
は，実際の失神診療の最前線で診療に当たる医師
が，必ずしも循環器専門医でないことの現実をふま
えて作成されている．すなわち，失神症例の初期診
療にあたる救急専門医や総合臨床医を対象とした失
神診療のガイドラインを目指しており，循環器専門
医以外に失神診療の要点を概説しようと試みている
点が優れている．
　循環器専門医以外を対象とした失神診療のガイド
ラインとして，Low risk 失神疾患が確診される症
例における，失神初期診療時の 12 誘導標準心電図
記録の要否に関しても議論している．また，2006
年の米国医師学会・米国心臓病学会では，心臓性失
神を強調し，神経調節性失神・起立性低血圧に関し
ての記述が少なかった．しかし，2009 年版新ガイ
ドラインでは，心臓性失神が心臓性突然死に直結す
るのに対し，神経調節性失神・起立性低血圧が良性
疾患で予後がよい代わりに，神経調節性失神は若年
者に多く，一方で起立性低血圧は高齢者で問題とな
ることが多いとし，いずれも失神発作の頻度が多い
傾向にあることから，Quality of life の観点からの
かかる失神診療指針に関して情報を提示している．
新ガイドラインにおける失神の定義
　失神を表す英語 Syncope の語源はギリシャ語の
“Syn”（英語では with）と“Coptein”（英語では
Cutoﬀ, Strike）に由来する．なお，英語のFaint は
Syncope と同義である．失神の臨床的定義は，「一
過性の意識消失の結果，姿勢が保持できなくなるこ
と」である．発症は比較的速やかであり，意識は自
然に，かつ完全に，多くの場合速やかに回復する．
「意識障害」のうちで，特異な臨床像を持ったひと
つの症侯である．
　このような概念のもと，2009 年版失神診療の新
ガイドラインでは，前述したように，失神をTLOC
として，てんかん，脳震盪，代謝性障害に伴う意識
障害，薬物中毒に伴う意識障害等の失神類似疾患と
明確に区別して定義している．このような定義のも
と，失神が疑われる意識障害症例における失神診療
の失神診断フローチャートを図 1のごとく定めてい
表 1　Conditions incorrectly diagnosed as syncope
Disorders with partial or complete LOC but without 
global cerebral hypoperfusion
・Epilepsy
・Metabolic disorders including hypoglycaemia, hypoxia, 
hyperventilation with hypocapnia
・Intoxication
・Vertebrobasilar TIA
Disorders without impairment of consciousness
・Cataplexy
・Drop attacks
・Falls
・Functional（psychogenic pseudosyncope）
・TIA of carotid origin
LOC＝loss of consciousness ; TIA＝transient ischaemic 
attack. （文献 7より引用）
（文献 7より引用）
図 1　Context of transient loss of consciousness
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る．また，失神類似疾患を明確にし，表 1にまとめ
ている7）．このなかで，一般総合臨床医が失神と考
える原因診断として，頻繁に鑑別疾患に挙げる症候
である一過性脳虚血発作（TIA）も失神ではなく，
失神類似疾患に区分されている．
　さらに，失神の中でも，新ガイドラインでは，年
齢帯別の頻度の多い失神原因疾患に言及しており，
図 2に示した如く，失神の頻度が年齢帯によりこと
なり，原因疾患も年齢帯で異なることを明示した．
前述のごとく，若年者では神経調節性失神が多く，
高齢者では起立性低血圧の頻度が多い．
新たな失神原因疾患群の分類
　2009 年版欧州心臓病学会失神診療のガイドライ
ンでは，失神の原因疾患を表 2のごとく，①反射性
（神経調節性失神），②起立性低血圧性失神，③心臓
性（心血管性）失神に区別した．以前のガイドライ
ンは，Head-up tilt 試験等による神経調節性失神診
断が容易になされる前の臨床研究成果をも，その作
成の資料としていた．表 3に示した如く，Head-up 
tilt 試験の臨床応用が充分普及していなかった頃に
表 2　Classiﬁcation of syncope
Reﬂex （neurally-mediated） synco-
pe
Vasovagal :
- mediated by emotional dis-
tress: fear, pain, instrumenta-
tion, blood phobia
- mediated by orthostatic stress
Situational :
- cough, sneeze
- gastrointestinal stimulation 
（swallow, defaecation, visceral 
pain）
- micturition （post-micturition）
- post-exercise
- post-prandial
- others （e.g., laught, brass in-
strument playing, weightlift-
ing）
Carotid sinus syncope
Atypical forms （without apparent 
triggers and/or atypical presen-
tation）
Syncope due to orthostatic hypo-
tension
Primary autonomic failure :
- pure autonomic failure, multi-
ple system atrophy, Parkin-
son’s disease with autonomic 
failure, Lewy body dementia
Secondary autonomic failure :
- diabetes, amyloidosis, uraemia, 
spinal cord injuries
Drug-induced orthostatic hypoten-
sion :
- alcohol, vasodilators, diuretics, 
phenotiazines, antidepressants
Volume depletion :
- haemorrhage, diarrhoea, vom-
iting, etc
Cardiac syncope （cardiovascular）
Arrhythmia as primary cause :
Bradycardia :
- sinus node dysfunction （including bradycar-
dia/tachycardia syndrome）
- atrioventricular conduction system disease
- implanted device malfunction
Tachycardia :
- supraventricular
- ventricular （idiopathic, secondary to struc-
tural heart disease or to channelopathies）
Drug induced bradycardia and tachyarrhyth-
mias
Structural disease :
Cardiac : cardiac valvular disease, acute myocar-
dial infarction/ischaemia, hypertrophic cardio-
myopathy, cardiac masses （atrial myxoma, tu-
mors, etc）, pericardial disease/tamponade, 
congenital anomalies of coronary arteries, pros-
thetic valves dysfunction
Others : pulmonary embolus, acute aortic dissec-
tion, pulmonary hypertension
（文献 7より引用）
図 2　Prevalence and cumulative incidence of syncope
（文献 7より引用）
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表 3　Causes of syncope prevalence of various 
etiologies （Pre HUT area）
HUT, head-up tilt testing
Cause
Prevalence
Mean
％
Range
％
Reﬂex-medicated :
Vasovagal 18 8-37
Situational 5 1-8
Carotid sinus 1 0-4
Orthostatic hypotension 8 4-10
Medications 3 1-7
Psychiatric 2 1-7
Neurological 10 3-32
Cardiac :
Organic heart disease 4 1-8
Arrhythmias 14 4-38
Unknown 34 13-41
（文献 11 より引用）
図 3　Causes of syncope（Post HUT area）
HUT, head-up tilt testing
（文献 12 より引用）
表 4　Risk stratiﬁcation at initial evaluation in prospective population studies including a validation cohort
Study Risk factors Score Endpoints
Results （Valida-
tion cohort）
S. Francisco 
Syncope Rule44）
-Abnormal ECG
-Congestive heart failure
-Shortness of breath
-Haematocrit ＜30％
-Systolic blood pressure ＜90 mmHg
No risk＝0 item
Risk＝ 1 item
Serious events 
at 7 days
98％ sensitive 
and 56％ speciﬁc
Martin et al.40） -Abnormal ECG
-History of ventricular arrhythmia
-History of congestive heart failure
-Age ＞45 years
0 to 4 （1 point 
each item）
1-year severe 
arrhythmias or 
arrhythmic 
death
0％ score 0
5％ score 1
16％ score 2
27％ score 3 or 4
OESIL score41） -Abnormal ECG
-History of cardiovascular disease
-Lack of prodrome
-Age ＞65 years
0 to 4 （1 point 
each item）
1-year total 
mortality
0％ score 0
0.6％ score 1
14％ score 2
29％ score 3
53％ score 4
EGSYS score42） -Palpitations before syncope （＋4）
-Abnormal ECG and/or heart disease 
（＋3）
-Syncope during eﬀort （＋3）
-Syncope while supine （＋2）
-Autonomic prodromea （－1）
-Predisposing and/or precipitating fac-
torsb （－1）
Sum of ＋ and 
－ points
2-year total 
mortality
2％ score ＜3
21％ score 3
Cardiac syncope 
probability
2％ score ＜3
13％ score 3
33％ score 4
77％ score ＞4
This table shows several diﬀerent studies that have analysed the impact of diﬀerent clinical data on the follow-up of pa-
tients presenting with syncope. Overall, the presence of abnormal ECG, increased age, or data suggestive of heart disease 
imply a worse prognosis at 1‒2 year follow-up
aNausea/vomiting　　bWarm-crowded place/prolonged orthostasis/fear-pain-emotion.
ECG＝electrocardiogram （文献 7より引用）
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は，原因不明の失神が 13-41％を占めていた11）の
に対し，Head-up tilt 試験の普及と神経調節性失神
診断の確立により，原因不明の失神の頻度は図 3の
ごとく約 10％に低下したとされている12）．失神発
作を起こす症例の約半数（＞50％）以上は，医療を
必要としないとする疫学調査報告を，新ガイドライ
ンではまとめている．また，失神症例全体の 1％未
満の症例が救急外来を受診している．失神症例の大
半が生命予後は良好であるものの，その頻発する症
状により日常生活に悪影響を及ぼし，Quality of 
life の低下を惹起しているとしている．
失神診療における Risk stratiﬁcation概念の導入
　2009 年版欧州心臓病学会失神診療のガイドライ
ンにおいては，失神診療のガイドラインのなかに
Risk stratiﬁcation 診断を導入した点はこれまでの
失神診療のガイドラインとの大きな違いである．欧
州心臓病学会のガイドライン等による入院を要する
High risk 症例の臨床的特徴は，器質的心疾患の存
在，不整脈による失神を示唆する心電図異常所見，
運動中の失神，重篤な外傷を惹起した失神及び突然
死の家族歴があげられている．また，ただちに入院
治療を要する所見として，①重症不整脈，②心筋虚
血による失神，③器質的心疾患または器質的心肺疾
患に関連した失神，④ペースメーカの植え込み術の
適応を示唆する心抑制型神経調節性失神症例があげ
られている13）．
　さらに，2009 年版欧州心臓病学会失神診療のガ
イドラインでは，表 4に示した如く，S. Francisco 
Syncope Rule 14），Martin らの報告15），OESIL risk 
score 16），EGSYS score 17）が報告され，臨床的因子
を Score 化して，失神症例の予後や神経調節性失神
の診断を遂行する試みを重視している．この他，
SEED study18）といった失神症例の重症度や予後を
推定する臨床的因子の検討がなされ，失神症例の診
療に有用な基準が提言されている．SFRS study で
は，心電図異常の有無，息切れの有無，収縮期血圧
低下（＜90 mmHg），ヘマトクリット低下（＜30％）
により失神例の診断チャートを作成し，これらに従
うと7日間のShort termの予後推定を96％の感度，
62％の特異度で判定できるとしている．なお，日本
循環器病学会のガイドラインによると，救急外来受
診失神症例の予後不良因子は，①高齢者（65 歳以
上），②うっ血性心不全の徴候，③心疾患の既往歴
（うっ血性心不全歴，心室性不整脈歴，虚血性心疾
患歴，中等症以上の心弁膜症歴），④ 12 誘導心電図
異常，⑤胸痛をともなった失神，であるとされてい
る3）．これらの臨床的情報から，たとえ失神の原因
診断が確定しなくても，心事故や心臓性突然死の危
険性が診断できれば，患者に対し緊急入院等による
迅速な診断・治療が可能となる．一方，Risk 
stratiﬁcation 診断により Low risk と診断されれば，
容易に外来経過観察とすることができる．新ガイド
ラインでは，これら臨床指標をもとに図 4 のごと
く，失神症例の原因疾患の確定診断以前に，失神を
主訴として来院した症例の致死的事故を回避するこ
とが可能である．
　これまでの失神診療ガイドラインが，失神の原因
疾患の診断に重きを置いて記述されていたのと対照
的である．2009 年版欧州心臓病学会失神診療のガ
図 4　Diagnostic ﬂowchart in patients with suspect-
ed T-LOC
T-LOC, transient loss of consciousness
（文献 7より引用）
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イドラインに記述してある緊急的精査・加療を要
し，心事故・心臓性突然死を惹起しやすい臨床所見
のまとめを表 5に示した7）．
植込み型心電ループレコーダ（Implantable  
loop recorder : ILR）の失神診療における 
役割と非薬物療法
　臨床的 Risk stratiﬁcation により，Low risk と診
断されながらも，失神発作の頻発する症例で失神の
原因疾患が不明の場合，ILR は第一選択の検査とし
て評価されている．これらも 2009 年版欧州心臓病
学会失神診療の新ガイドラインの特徴である．ILR
により，上記のような臨床的 Risk stratiﬁcation に
より Low risk とされながらも原因不明失神症例の
約 50％で失神の原因診断を確定することができた
とされており8，9），ILR は，今後ますます失神診療
の早期の時点から適応されることが予測される．
　また，新ガイドラインでは，神経調節性失神や起
立性低血圧を原因とした失神発作の予防に，生活指
導や Counter-pressure manoeuvers が有効である
と記述されている．今後，Low risk ではあるが，
失神発作の頻発する症例においては，その症例の
Quality of life の改善からも今後，本邦でも積極的
に実施を試みるべき治療手技である．
新ガイドラインよりみた失神診療の今後の展望
　Head-up tilt 試験の普及，2009 年版欧州心臓病学
会失神診療のガイドラインの発表により，原因不明
の失神症例は従来に比べ激減している．しかしなが
ら，失神症状は突然死の予兆としての症状である可
能性を完全に否定することは難しい．また，頻度は
減少したものの，原因不明の失神症例は少なから 
ず存在する．携帯型伝送心電図（Mobile cardiac 
outpatient telemetry : MCOT）及び ILR がさらに
広く普及しつつあり8，9），原因不明の失神症例の原
因・予後診断の向上及び治療法の決定の改善に貢献
することが大いに期待される．
ま と め
　1）失神（Syncope）は脳血液・酸素灌流の一過
性障害により，意識の消失を来たす．発症は
Sudden onset であり，即座に回復する．このため，
2009 年版欧州心臓病学会失神診療のガイドラインで
は，失神の定義を「Transient loss of consciousness 
（TLOC）」と明確にし，失神類似疾患と区別した．
　2）失神（Syncope）診療の目的は，原因の解明
表 5　Risk stratiﬁcation
Short-term high risk criteria which require prompt hospitalization or intensive evaluation
Severe structural or coronary artery disease （heart failure, low LVEF, or previous myocardial infarction）
Clinical or ECG features suggesting arrhythmic syncope
・Syncope during exertion or supine
・Palpitations at the time of syncope
・Family history of SCD
・Non-sustained VT
・Bifascicular-block （LBBB or RBBB combined with left anterior or left posterior fascicular block） or other intra-
ventricular conduction abnormalities with QRS duration 120 ms
・Inadequate sinus bradycardia （＜ 50 bpm） or sinoatrial block in absence of negative chronotropic medications 
or physical training
・Pre-excited QRS complex
・Prolonged or short QT interval
・RBBB pattern with ST-elevation in leads V1-V3 （Brugada pattern）
・Negative T waves in right precordial leads, epsilon waves, and ventricular late potentials suggestive of ARVC
Important co-morbidities
・Severe anaemia
・Electrolyte disturbance
ARVC＝arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy ; b.p.m.＝beats per minute ; LBBB＝left bundle branch 
block ; LVEF＝left ventricular ejection fraction ; RBBB＝right bundle branch block ; SCD＝sudden cardiac death ; 
VT＝ventricular tachycardia. （文献 7より引用）
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（Etiology），予後の予測判定，再発率の予測をする
ことにある．新ガイドラインを実地診療に活用し，
効率よく費用対効果のよい失神診療を実施するた
め，適切な Risk stratiﬁcation を用いた診療が必要
である．
　3）Head-up tilt 試験等により原因不明の失神の
頻度は減少したが，残った原因不明の失神の診断に
は，本邦でも ILR が有力な診断法と今後なりうる
と示唆される．
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